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РЕФЕРАТ 
Ïðîàíàë³çîâàí³ ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ 50 õâîðèõ, ÿêèì çä³éñíåíî
àëîïëàñòèêó ïåðåäíüî¿ ÷åðåâíî¿ ñò³íêè ç âèêîðèñòàííÿì êîìïîçèò-
íèõ ïîëåãøåíèõ àëîòðàíñïëàíòàò³â ç âåëèêèìè ïîðàìè ("Ultrapro",
Ethicon), ï³ñëÿ îïåðàö³¿ ¿ì ïðîâîäèëè ïàòîãåíåòè÷íî îáãðóíòîâàíó
ïðîô³ëàêòèêó ðàíí³õ ³ â³ääàëåíèõ óñêëàäíåíü. Äî ãðóïè ïîð³âíÿííÿ
âêëþ÷åí³ 62 õâîðèõ, ÿêèì çä³éñíåíî àëîïëàñòèêó ïåðåäíüî¿ ÷åðåâ-
íî¿ ñò³íêè ç âèêîðèñòàííÿì ïîë³ïðîï³ëåíîâèõ ñ³òîê ç ìàëåíüêèìè
ïîðàìè ("Prolene", Ethicon), ³ ñòàíäàðòíó ïðîô³ëàêòèêó ðåòåíö³éíèõ
òà ãí³éíî—ñåïòè÷íèõ óñêëàäíåíü. Âèâ÷åí³ îñîáëèâîñò³ ïåðåá³ãó
ï³ñëÿîïåðàö³éíîãî ïåð³îäó òà â³ääàëåí³ ðåçóëüòàòè. Çàñòîñóâàííÿ
êîìïîçèòíèõ ñ³òîê ç âåëèêèìè ïîðàìè â êîìïëåêñ³ ç ïàòîãåíåòè÷-
íî îáãðóíòîâàíîþ òåðàï³ºþ ñïðàâëÿº ïîçèòèâíèé âïëèâ íà áåçïî-
ñåðåäí³ òà â³ääàëåí³ ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ. 
Êëþ÷îâ³ ñëîâà: ï³ñëÿîïåðàö³éíà ãðèæà ÷åðåâíî¿ ñò³íêè; êîìïî-
çèòí³ àëîòðàíñïëàíòàòè; ï³ñëÿîïåðàö³éíå âåäåííÿ õâîðèõ.
SUMMARY 
The results of treatment of 50 patients, to whom anterior abdominal
alloplastic hernioplasty was done, using light—weighted large—pore
composite transplants ("Ultrapro", Ethicon), were analyzed, postopera-
tively pathogenetically substantiated prophylaxis of early and remote
complications was accomplished. To comparative group were includ-
ed 62 patients, to whom anterior abdominal wall alloplasty was per-
formed, using polypropylene meshes with small pores ("Prolene",
Ethicon), and standard prophylaxis of the retention and purulent—sep-
tic complications. There were studied the postoperative course peculi-
arities and far remote results. Application of composite meshes with
large pores in combination with pathogenetically substantiated thera-
py positively affects the immediate and late results of treatment. 
Key words: postoperative abdominal hernia; composite allotrans-
plants; postoperative management of patients.
В сучасній хірургії майже не застосовують ау
топластику післяопераційної грижі черевної стінки,
оскільки основним етіологічним чинником її утво
рення вважають нездатність організму пацієнта ство
рити функціонально спроможну сполучну тканину
внаслідок порушення співвідношення колагену типу І
і ІІІ, тобто, грижа черевної стінки — це прояв дис
плазії сполучної тканини [1, 2].
Стандартне лікування післяопераційної грижі че
ревної стінки включає закриття дефекту з викорис
танням одного з відомих способів (on—, in—, sublay) з
подальшим дренуванням простору над сіткою та ак
тивною аспірацією за Redon. Найбільш поширені
алотрансплантати в нашій країні — це поліпропіле
нові сітки, що не розсмоктуються, розмір пор менше
1 мм, відносна щільність 70 — 100 г/м2, мають віднос
но невисоку вартість [3, 4].
Ускладнення після алопластики грижі черевної
стінки з використанням поліпропіленових алотранс
плантатів за строками виникнення поділяють на: 1)
ранні — до 1 міс після операції; 2) віддалені — після 1
міс після операції. До ранніх ускладнень належать ре
тенційні та гнійно—септичні ускладнення: серома,
інфільтрат, утворення абсцесу в ділянці імплантації.
Віддалені ускладнення поділяють на дві групи — ме
ханічні (хронічна серома, кіста передньої черевної
стінки, шкірно—протезна чи кишкова нориця) та
функціональні чи біомеханічні (відчуття сторонньо
го тіла, хронічний біль в ділянці імплантації, обме
ження рухливості передньої черевної стінки) [2, 5]. 
Причиною виникнення ускладнень алопластики з
приводу грижі черевної стінки є процеси, що відбува
ються в тканинах після імплантації сітчастого проте
за. Це, зокрема, неспецифічна запальна реакція на
стороннє тіло та процес утворення містків між окре
мими запальними гранульомами навколо фібрил, з
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яких складається сітка — так званий "bridging—ефект"
[6, 7]. 
В свою чергу, неспецифічна реакція запалення
складається з двох фаз — альтерації та проліферації.
Під час першої фази спостерігають відповідь клітин
на стороннє тіло за участю макрофагів, лімфоцитів,
плазмоцитів, сегментоядерних лейкоцитів, у навко
лишніх тканинах — набряк, повнокрів'я судин з вели
кою кількістю лейкотромбів та периваскулярними
крововиливами. Під час другої фази реакції на сто
роннє тіло відбувається постійне оновлення сполуч
ної тканини з тенденцією до збільшення її маси, і,
чим більше стороннього матеріалу залишається в тка
нинах, тим більш виражений надмірний фіброз [2, 6,
7]. 
Погіршує результати лікування хворих з грижею
черевної стінки і процес утворення містків між окре
мими запальними гранульомами ниток сітки, розта
шованими поруч. Цей процес зумовлює утворення
спільної запальної капсули навколо трансплантата з
його інкапсуляцією, а згодом — жорсткої сполучнот
канинної мембрани навколо сітки з втратою еластич
них властивостей передньої черевної стінки в ділянці
імплантації [2, 8]. 
Виходячи з патогенезу ускладнень, для покращан
ня результатів лікування нами використані полегшені
(відносна щільність 28 г/м2) композитні алотранс
плантати, які мають більші розміри пор (3 — 4 мм) і
складаються з поліпропілену (35%) та монокрилу —
матеріалу, що розсмоктується шляхом ферментного
гідролізу за 90 — 120 діб. Після операції проводили
патогенетично обгрунтоване лікування та реабілі
тацію хворих, яка включала послідовну фармакоте
рапію, фізіотерапію, рекомендації щодо фізичної ак
тивності, носіння абдомінального бандажа. 
Мета роботи — поліпшення найближчіх та відда
лених результатів лікування хворих з післяопе
раційною грижею черевної стінки.
ÌÀÒÅÐ²ÀËÈ ÒÀ ÌÅÒÎÄÈ ÄÎÑË²ÄÆÅÍÍß
Проаналізовані результати лікування 112 хворих з
післяопераційною грижею черевної стінки за період
з 2007 по 2008 р. 
Перед оперативним втручанням всім пацієнтам
проводили загальноклінічні, лабораторні та інстру
ментальні дослідження, рентгенографію органів груд
ної клітки, спірографію, ехокардіоскопію. Як супутні
захворювання, що впливають на перебіг операції та
післяопераційного періоду, діагностовані ожиріння
— у 71 (63,39%), цукровий діабет ІІ типу — у 21
(18,75%), ішемічна хвороба серця — у 69 (61,6%),
хронічні обструктивні та запальні захворювання ди
хальної системи — у 18 (16,07%) пацієнтів.
Всім хворим проводили передопераційну підго
товку протягом 1 — 4 тиж, яка включала носіння аб
домінального бандажа, санацію хронічних вогнищ
інфекції, дихальну гімнастику, нормалізацію ар
теріального тиску та рівня глікемії, метаболітну те
рапію. У пацієнтів при виявленні розладів гемостазу
проводили їх корекцію. Так, за наявності гіпокоагу
ляції за 10 діб до операції відміняли препарати аце
тилсаліцилової кислоти, призначали прокоагулянти
до нормалізації показників коагулограми та трива
лості кровотечі. У пацієнтів за високого ризику ви
никнення тромбоемболічних ускладнень також за
стосовували комплекс заходів, що включав відміну
гормональних контрацептивів за 1 міс до операції,
носіння компресійного трикотажа на нижні кінцівки
перед операцією і до повного відновлення фізичної
активності, призначення низькомолекулярного гепа
рину в адекватних дозах в періопераційному періоді,
ранню мобілізацію хворих, проведення ЛФК. 
Оперативні втручання виконували за всіма існую
чими методами — sublay, inlay, onlay. У 50 хворих опе
рація здійснена з використанням композитної сітки
("Ultrapro", Ethicon), у 62 — поліпропіленової сітки
("Prolene", Ethicon). 
Ранні результати лікування оцінювали під час спо
стереження за хворими в стаціонарі та контрольного
обстеження в перший місяць після операції. Прово
дили огляд, опитування, ультразвукове дослідження
(УЗД) передньої черевної стінки, функціональні тес
ти.
Віддалені ускладнення фіксували також під час ог
ляду пацієнтів в строки від 6 до 24 міс, заповнення
пацієнтами опитувальників, проведення проб для
оцінки функціональної здатності передньої черевної
стінки. За необхідності проводили УЗД, фістуло
графію або рентгенологічне дослідження тонкого або
товстого кишечнику за наявності ознак тих чи інших
ускладнень. 
ÐÅÇÓËÜÒÀÒÈ ÒÀ ¯Õ ÎÁÃÎÂÎÐÅÍÍß
По—перше, слід відзначити, що на перебіг післяо
пераційного періоду впливають щадна техніка оперу
вання, принципи розумної достатності мобілізації
тканин, ретельний гемостаз та адекватне дренування.
Так, для дренування застосовували профільні дренажі
або дренажі типу Ulmer — прямокутного січення з
численними отворами для активної аспірації, низько
вакуумні системи.
Для раціонального ведення хворих після операції
пропонуємо виділяти стаціонарний етап — перші 5 —
10 діб та ранній амбулаторний етап — від 10—ї доби
до 1 міс. На першому етапі основний чинник, що виз
начає обсяг терапії — неспецифічна операційна трав
ма, тому лікування не є суто специфічним для ало
герніопластики, передбачає заходи профілактики
гнійно—септичних та тромбоемболічних ускладнень,
стимуляцію моторики травного каналу, адекватне
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знеболювання, проте, має деякі відмінності. Так, анти
бактеріальну терапію слід починати за 1 год до опе
рації з болюсного введення цефалоспорину ІІ або ІІІ
покоління і проводити протягом не менше 7 діб. Це
обгрунтоване двома причинами: проведенням опе
рації на місці "старого" післяопераційного рубця з ви
сокою вірогідністю наявності вогнищ неактивної
інфекції та імплантованих в тканини сторонніх тіл.
Оскільки раннє відновлення перистальтики має важ
ливе значення для профілактики абдомінального
компартмент—синдрому, вважаємо за доцільне роз
починати стимуляцію моторики травного каналу од
разу після операції, використовуючи як хіміопрепа
рати, так і електроміостимуляцію. Достатнє знеболю
вання в усіх хворих забезпечувало введення декскето
профену 100 мг на добу в поєднанні з кеторолаком 30
— 60 мг на добу, що відігравало важливу роль у ранній
мобілізації хворих, і, як наслідок, профілактиці та
лікуванні парезу кишечнику, тромбоемболічних ус
кладнень, застійних процесів у легенях. 
З метою профілактики ретенційних ускладнень з
1—ї доби після операції вводили препарат
лімфоміозот, що має антиексудативну й лімфодрену
вальну дію, у дозі 1,1 мл тричі на добу, з продовжен
ням застосування в амбулаторному режимі по 10 кра
пель тричі на добу — до 4 тиж. Дренажи видаляли на
3—5—ту добу — при використанні способів пластики
in— та sublay, на 5—8—му добу —оnlay. Шви, як прави
ло, знімали на 8 — 10—ту добу, після проведення кон
трольного УЗД чи діагностичної пункції підшкірного
прошарку. Усі хворі після операції обов'язково корис
тувалися абдомінальним бандажем протягом 1,5 — 2
міс. Ці строки зумовлені тим, що за цей час відбу
вається проростання сітчастого алотрансплантата
сполучною тканиною з утворенням єдиного комплек
су. 
При подовженні лікування в амбулаторному ре
жимі всім пацієнтам рекомендований ощадливий ре
жим рухової активності, дієта № 3, носіння бандажа.
Фармакотерапія включала засоби протизапальної та
протинабрякової дії. З цією метою призначали німе
сулід по 200 мг на добу протягом 10—15 діб (протиза
пальна та знеболювальна дія); серратіопептидазу 30
мг на добу протягом 10 діб (протизапальна, протина
брякова дія, поліпшення доступу лікарських засобів у
ділянку запалення); діосмін 600 мг на добу протягом 1
міс (для поліпшення мікроциркуляції в ділянці
імплантації та укріплення стінки капілярів грану
ляційної тканини, що утворюється).
В лікуванні хворих з післяопераційною грижею
черевної стінки активно застосовували фізіотерапев
тичні методи, в тому числі низькочастотну магнітоте
рапію, зональну магніто—лазерну терапію, низькоча
стотну електротерапію. Низькочастотна магнітоте
рапія (апарати для створення магнітного поля низь
кої частоти "Магнітер", "Полюс") сприяє зменшенню
периневрального набряку, відновленню
функціональних властивостей аферентних больових
нервових закінчень, що зумовлює послаблення
імпульсації з вогнища болю, активізації трофічних
процесів в тканинах, зменшенню інфільтрації та при
скоренню епітелізації ран, пригніченню процесів пе
рекисного окиснення ліпідів, зменшенню проник
ності клітинних мембран, покращанню кровопоста
чання тканин в зоні впливу та їх трофіки. Для ак
тивізації репаративних процесів в зоні операції вико
ристовували зональну магніто—лазерну терапію з за
стосуванням апаратів "Узор", "Лазурь", які генерують
магнітне поле, та інфрачервоне випромінювання ар
сенід—галієвого лазера. Поєднане використання
магнітного поля та низькоінтенсивного лазерного
випромінювання дозволило потенціювати лікувальну
дію окремих чинників та досягти більшого клінічно
го ефекту. Для зменшення вираженості місцевої за
пальної реакції та інтенсивності больового синдрому
у ранньому післяопераційному періоді, активізації
репаративних процесів у сполучній тканині та м'язах
передньої черевної стінки проводили низькочастот
ну електротерапію з використанням апарата "Радіус
— 1ФТ" виробництва фірми "Клер ПК" (Білорусь),
який дозволяє здійснювати розширену електроміос
тимуляцію, діадинамо— та ампліпульс—терапію. Про
цедури призначали щоденно тривалістю 2 — 3 хв
протягом 7 — 10 діб.
У ранньому післяопераційному періоді при засто
суванні композитних та поліпропіленових алотранс
плантатів серома виникла відповідно у 8 (18%) та 17
(27,4%) хворих, інфільтрат — у 5 (10%) та 7 (11,3%), ге
матома — у 2 (4%) та 3 (4,8%), крайовий некроз шкіри
— в 1 (2%) та 2 (3,2%). Порівнюючи отримані резуль
тати з даними літератури, ми дійшли висновку, що за
стосування розробленого комплексу профілактичних
заходів сприяло зменшенню частоти ранніх усклад
нень. Також слід відзначити, що у невеликі строки
спостереження після імплантації композитні транс
плантати мають незначні переваги, проте, якісні
відмінності не виявлені.
У віддаленому періоді після алопластики перед
ньої черевної стінки з використанням композитних
та поліпропіленових алотрансплантатів відчуття сто
роннього тіла відзначене відповідно у 2 (4%) та 8
(12,9%) пацієнтів, хронічний біль в ділянці імплан
тації — у 4 (8%) та 9 (14,5%), обмеження рухливості
передньої черевної стінки — у 3 (6%) та 8 (12,9%),
шкірно—протезна нориця — у 0 та 2 (3,2%), кіста пе
редньої черевної стінки — у 0 та 2 (3,2%), гранульома
передньої черевної стінки — в 1 (2%) та 5 (8,1%), киш
кова нориця — у 0 та 2 (3,2%), рецидив грижі — в 1
(2%) та 3 (4,8%). При порівняльному аналізі резуль
татів встановлено, що застосування композитних по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легшених алотрансплантатів є ефективним способом
профілактики віддалених ускладнень, позитивно
впливає на результати лікування.
ÂÈÑÍÎÂÊÈ
1. Алопластика передньої черевної стінки з засто
суванням композитних алотрансплантатів з велики
ми порами є ефективним способом лікування хворих
з післяопераційною грижею черевної стінки, покра
щує віддалені результати оперативного втручання, не
збільшуючи частоти рецидивів.
2. Індивідуальне застосування комбінованої меди
каментозної терапії, патогенетично обґрунтованих
підходів до післяопераційного ведення хворих,
магнітотерапії, магніто—лазерного впливу або низь
кочастотної електротерапії сприяло зменшенню час
тоти виникнення ускладнень після алопластики че
ревної стінки, а при їх виявленні — швидкому усунен
ню цих ускладнень, зменшенню тривалості періоду
реабілітації хворих, покращанню якості їх життя.
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